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1 N T R O D U C ION

Consciente de la responsabilidad que asume todo fUtuI
sional de la medicina, de aportar sus vivencias sino par

lucion, cuando menos para aliviar en parte, el dolor de 1

humanos que recurren a los centros de asistencia social y
de a los médicos en busca de su salud pérdida.

En la práctica de E.P.S. hospitalaria en el Hospital
"José Felipe Flores" de la ciudad de Totonicapán me preoc

cialmente la incidencia de la Colecistectomía en el depar
de cirugía de dicho hospital.

Motivo por el cual en el presente trabajo de tesis tr,
aportar mis observaciones y datos estadísticos obtenidos

hospital, sin desestimar los esfuerzos que en el mismo ha1
zado los señores médicos, por atender en la mejor forma a

timas de esta enfermedad, se aspira estimular su estudio,

neficio::de los afectados y de los profesionales de la med:
(cirugía) en nuestro medio.

Finalmente se pretende que este trabajo pueda servir I
lante para establecer análisis comparativos y modesta guí,

turos investigadores.



A)

B)

a B JET I vas

GENERALES:

l. Investiga~ las características clínicas, evo1u(
diagnóstico y Post-operatorio de los pacientes

problemas de Co1ecistitis Aguda y Crónica en e]

partamento de Cirugía del Hospital Nacional de

tonicapan.

2. Sugerir algunos factores o aspectos que deterrn;

necesidad de hacer modificaciones en el diagnó,
co y el tratamiento de estos pacientes.

3. Establecer la incidencia y porcentaje de Co1ec;

téctomíffirea1izadas en este período.

ESPECIFIcas:

l. Identificar las características clínicas de nue

tros pacientes, en quienes se efectuó dicha ope

ción.

2. Analizar la evolución de la enfermedad.

3. Conocer la incidencia según sexo, edad.

4. Enumerar la Morbi1idad de la Cirugía de Vías Bi

res.

s. Establecer el índice de Mortalidad de los pacie
tes que se les efectuó Co1ecistectomía.
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-H I-P O T E S 1 S

1. Los casos de afecciones de las vías biliares en el

Departamento de Cirugía del Hospital Nacional de

Totonicapán so~ muy frecuentes.

2. El mayor porcentaje de pacientes que se someten a

esta intervención quirúrgica es menor de 25 años

de edad.

3. La mortalidad en pacientes operados por estos pro-

blemas es muy alta.
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MATERIAL Y .METODOS

MATERIAL:

El objeto del presente estudio es incluír a todos los
pacientes que se les efectuó Colecistectomía en el De-
partame:lto de Cirugía de este Hospital, como los tipos
de estudios que se les efectuó antes de la realización
de cualquier tratamiento.

METODO:

a) Búsqueda de los casos en los archivos.

b) Selección de los casos

c) Clasificación por entidades

d) Aplicación de insturmento (cuestionario)
historia clínica.

a cada

e) Clasificación de datos.

f) Análisis y evaluación de resultados.

g) Cuadros estadísticos a resultados

h) Presentación de resultados.

i) , Conclusiones y recomendaciones.



f
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RECURSOS-HUMANOS:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

Médico Jefe del Departamento

Médico Residente del Departamento

Médico Revisor

Personal de enfermería del departamento

Personal de sala de operaciones

Personal de Sala de Rayos X

Personal del departamento de Estadística y Archivo

Médicos de Guardia y estudiantes de Medicina del -
Hospital.

i)

j)

Secretarias.

Laborantes de imprenta y encuadernación.

!1ATERIALES:

1. Edificio: Hospital Nacional de Totonicapan

Departamento de Cirugía

Departamento de Estadística y Archivo.l.

2. Historia Clínica:

Cuestionario para revisiónde las historias.

Máquina de escribir

I

Calculadora

Papel

Lapices, borradores, regla, etc.

1...-
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ANALISIS-ESTADISTICO:

En elITanscurso del tiempo necesario para efectuar el -
presente estudio se hizo acopio de los datos estadísti-
cos en la forma siguiente:

a) Se tuvieron a la vista las hojas de recopilación de
datos de los 73 pacientes de Colecestictomía, en el
período de tiempo comprendido de Enero de 1974, a
enero de 1,980.

b) De estos registros individuales se extractaron
siguientes datos:

los

lo

2.
3.
4.
5.
6.

Edad
Sexo
Procedencia
Tipo de complicaciones
Tipo de diagnóstico
Días de hospitalización.

c) Se obtuvieron los porcentajes correspondientes a ca

da uno de los aspectos anteriores, cuyos cuadros se
adjuntan al presente estudio.

d) En el presente trabajo se trató de interpretar has-

ta donde fue posible, los resultados obtenidos en

la investigación.
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CUADRO CLINICO DE LA ENFERMEDAD

La enfermedad de la vesícula biliar ocupa un lugar im-

porta~te en l~ practica clínica. Es la segunda en fre

cuenCla despues de la apendicitis que provoca dolor ab

domina! y causa de intervención quirúrgica en el vien~

tre.

La inflamación, infección y carcinoma constitu yen. . su
prlnclpal enfermedad; siendo en un 90% de estos enfer-

mos que padecen de trastornos de Colecistiasis.

Sus sínt~mas ~rincipañes: dolor, ictericia y los tras

t~rnos dl~estlvos llamados dispepsias. El dolor es el
slntoma mas frecuente de los tres. El dolor es muy -
fue~te aumentando rapidamente de intensidad, durando -
varlas hor~s.aunque puede ser intermitente (tipo cóli-
co). ~l C~llCO puede prdducirse cuando hay presencia
de algun calculo en la vesícula o vías biliares o cuan

do la vesícula esta inflamada.

FORMACION DE BILIS

La bilis es un líquido neutro o ligeramente alcalino

qu~ es secretado contínuamente por las celulas paren~
qUlmetosas del higado hacia los canalículos bl'l"
E t . lares.
s e co~tlene: saleshLliares, pigmentos biliares, e-

le~trolltos, co~esterol, lecitina, ácidos grasas, pro-

t:lnas y gran numero de productos del metabolismo he pa-
tlCO.

Las sal:s.biliares s~n conjugados de glicina y taurina
de los aCldos quenocolico y quenodesoxicólico que se

forman a partir del Colesterol en el higado.

FORMACION DE CALCULaS BILlARES

E~ el proceso de secretar saleslIlliares se elimina apro

~~madamente la décima parte de colesterol hacia la bi-~
18, no se sabe qué función específica tenga el coles-

terol en la bilis' ~ d 1. '
creyen ose e como producto secunda-

rlode la formación y secreción de sales biliar~s.

,

----
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En condiciones anormales el colesterol puéde'precipi-

tarse originando calculos; los diversos procesos que
pueden producir precipitación del colesterol son:

1-
2.

3.

4.

Absorción excesiva de agua de la bilis.

Absorción excesiva de acidos biliares de la bilis

Secreción excesiva de colesterol hacia la bilis.

Inflamación del epitelio de la vesícula biliar.

Son estos dos últimos hechos los que merecen una esp~

cial consideración.

La cantidad de colesterol de la bilis depende princi-
palmente de la cantidad de grasa que el individuo ha

comido, pues se sintetiza colestera! en proporci6n a-

proximada de la cantidad de grasa metabolizada en el
cuerpo. Por eso se cree que la persona que toma die-

ta rica en grasa por varios años puede tender a for-

mar calculos biliares.

La inflamación del epitelio de la vesícula biliar, r~

suIta muchas veces de una inflamación crónica, que mo
difica las características de absorción de la mucosa-

vesicular'-'que permite una absorción excesiva de agua

o sales biliares o substancias necesarias para mante-

ner el colesterol en solución. Siendo esto el princi
pio de la precipitación que forma muchos cristales de
colesterol en la superficie inflamada.

PREVALENCIA DE LOS CALCULaS

Aunque los datos de autopsia no demuestran la verdad~

ra prevalencia de los calculos en la población, estos

indican que un la por ciento de los adultos tienen
calculos, la prevalencia por edades llega a 30% en-

tre los 70 y 80 años. Por aníba de los 20 años de e-

dad los calculos son masITecuefites en la mujer que en

el hombre; pero la diferencia en cuanto al sexo se ha

ce progresivamente menor después de los 50 años.

El aforismo dice: "mujer cuarentona, fértil y gorda"
describe a algunas pacientes pero no caracteriza al

tipo enfermo.
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No existen pruebas que el embarazo predisponga a la

.formación de calculos, pero los síntomas tienden a ~pa~ ~,
recer durante el embarazo; si se comparan personas obe
sas, las de peso normal y las delgadas la frecuencia ~

de calculas es la misma.

En autopsias se ha visto que los diabéticos tienen cál
culo con frecuencia de dos a uno que los que no son

diabéticos.

TIPOS DE CALCULOS

Los principales formadores de calculas son: El coles-
terol, el bilirrubinato de calcio y el carbonato de
calcio.

Clasificandose según su composición química relativa -
en:

a) Calculas Puros: 10% de los calculas.

1.
2.

3.

Colesterol los mas corrientes

Bilirrubinato de calcio.
Carbonato cálcico que son muy raros.

b) Calculas Mixtos el 80% de los calculas.

c) Calculas combinados el 10% que es el restante.

CALCULOS PUROS

Suelen estar producidos en trastornos metabólicos en la

c~al el hígado segrega un exceso de substancias coleli-
togenos, por lo que son llamados hepatógenos.

CALCULOS DE COLESTEROL

Resultan de la excresión hepatica de lahllis rica en co

leste:ol; los calculas suelen ser solitarios y volumino
80S t1.enen un color blanco

°. amarilloso, son redondos y
ovalados y a menudo traslúcidos con superficie lisa o

granulosa.

I
---lo

--
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Comprometen- a un 75 a85, por -ciento de los problemas de

litiasis billar. Por su gran tamaño estos calculas rara

ra vez producen obstrucción Y casi siempre son asintom!

ticos, en algunas ocasiones actúan como válvula esfere'

ca permitiendo la entrada de bilis a la vesícula pero

no así a su salida, resultando así la llamada hidrocole
cisto.

Las influencias genéticas también son importantes, como

se refleja en la frecuencia elevada de calculas de co-
lesterol en los indios americanos, y al inferior prome-

dio de personas de raza negra

CALCULO S DE BILIRRUBINATO DE CALCIO

Se ha visto que la hemólisis aumentada eleva la concen-
traci6n de bilirrubina en la bilis. Esta hemólisis pue

de depender de eritrocitos anormales, infección o agen~
tes líticos.

Estos calculas suelen ser de color azabache, múltiples
pequeños, ovalados o redondos a menudo poliédricos,

suelen ser pequeños y se introducen en las vías bilia-

res y causan cólico y obstrucción.

CALCULOS DE CARBONATO DE CALCIO

Se desconoce su etiología, nos se han encontrado signos
del trastorno del metabolismo cálcico. Estos pueden s

ser únicos o múltiples, son de color blanco grisaceo y
estructura amaría.

CALCULOS MIXTOS

Se asocian con colecistitis, aceptándose que por una in-
flamaci6n de la pared vesicular el cual tiene una acti

vidad funcional alterada, contribuye a la formación de

los calculas.

CALCULOS COMBINADOS



-1
-16-

Estos suelen ser de índole voluminosa Y tl'end . .

. .
en a oc.u-

rrlr als1adamente en personas de edad avanzada. Estos

se encuentran formados por un cúcleo de colester l, , o y
corteza IDlxta; Blendo muy rara su compsión a la inver

sa.

COLECISTITIS AGUDA:

Suele presenta~s~ ~omo un estado abdominal de urgencia

e~ u~a de la lnlclales manifestaciones de la coleli-
tla~lS con transtornos previo de la función vesicular

o~sln el~a. En el 90 a 95 por ciento se encuentra un
calculo l~pactado en el cístico. La distension súbita

de la.ves:cu~a.compromete su irrigación sanguínea y el
drenaje llnfatlco y las bacterias comensales que nor-

malmente habitan la vesícula calculasa, proliferan o ex-o
cepto los casos raros de pacientes con infección 'por

S~lmonella typhosa la causa de Colelistitis aguda sin
calculos que no se ha podido conocer bien.

E~ u~ ~aciente de edad avanzada, una crisis de cole-
C1Stlt18 aguda, puede ser desencadenado por carcinoma
de la vesícula que obstruya el conducto cístico,

MANIFESTACIONES CLINICAS

Esta~ guardan proporción con su gravedad y en ausencia
de calcu~os.e~ comienzo es menos brusco que en el caso

d: co~eclstltls obstructiva aguda desencadenada por al
gun calculo,

Los cuadro~ como d~l~r intenso en cuadrante superior
d:recho, nausea, vomltos, fiebre e ictericia mínima in
dlcan el diagnóstico. En la inflamación ligera puede-

haber solamente molestia moderada e hipersensibilidad

en el cuadrante superior derecho son mayores y apare~

ce el espasmo muscular.

Puede haber dolor de rebote en el cuadrante superior

~erecho.en los ~~sos mas graves de colecistitis supura
a ~on lnflamaclon peritoneal, con leucocitosis en Pr;

medlO de 15,000 mm3. -

--
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En algunas ocasiones puede ser pa~pable la vesJculá"bi-
liar como una masa alargada como embutido, esto es posl

ble en pacientes que sufren la primera crisis de cole--
cistitis cuando no ha habido engrosamiento de la pared

vesicular.

La ictericia se presenta en 25% pero no suele ser grave.

COLECISTITIS CRONICA

Este es un trastorno vago e insidioso, se utiliza este

término para referirse al problema clínico de síntomas

crónicos usualmente intermitentes Y causados por litia-,

siso

La Patogenia de este trastorno no es preciso a pesar d~

la atención que se le ha brindado; no es inflamación
bacteriana corriente, si bien las bacterias pueden par-

ticipar de manera primaria o secundaria, hay barias tea

rías al respecto de su etiología siendo la más importan

te la que enuncia que la colesistitis crónica es causa~

da por irritación mecánica o química~ Según esto, los
cálculos se forman antes que haya inflamación -,~np"e.-~tas-
ciicurist:áncias~,.los,:~'cálcu;tos ;Qaus-an-;ilnflamación por pre-

sión de la mucosa que hacen que se formen ulceras. La
invasión bacteriana es o puede aparecer como fenómeno -
secundario.

La segunda teoría enuncia que la infecéión bacteriana -

es la causa primaria de la colecistitis crónica. Según

esto las bacterias llegan a la vesícula por éonductos -
biliares, linfáticos y circulación arterial y venosa.

MANIFESTACIONES CLINICAS

.-/

Se acompa~a,de crisi~ descretas de dolor en el epigas-

trio o en el cuadrante superior derecho, constante o en

forma de cólicos, con hipersensibilidad a la palpación
que dura varias horas.

Puede acompañar se de fiebre, orina obscura e intericia

lo que indica obstrucción de coledoco por edema o cál~

c~lo, o ~os. Típicamente aumenta en severidad el db
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lar de'- ÍS-30 minutos estabilizandosepor varias horas
con ligeras fluctuaciones hasna empezar a desapareceL

Aunque estas crisis pueden no estar bien delineadas -
se sospechará mucho el diagnóstico por el dolor reci-
divanter frecuente con náuseas y vómitos y la hiper-
sensibilidad del cuadrante superior derecho con episo-

dios relacionados con las comidas grasas.

En algunas ocasiones se presenta un dolor referido si-
milar al abdominal, sindiéndose en la espalda por en-

cima de la cintura en un 30% de los casos.

METODOS DIAGNOSTICOS

LABORATORIOS:

HEMATOLOGIA:

LOS leucositos se encuentran elevados con una neutro-

filia y aumento de las células en banda (colecistitis
aguda)

Los niveles séricos de bilirrubina aumentan en poca -
intensidad e

La fostatasa de las transaminasa glutámico pirúvica y
la deshidrogenasa láctica en muy raros casos están a~

mentados; si en ambas encimas se encuentra un incremen

to transitorio sugiere la posibilidad de cálculo en el

conducto hepático.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Para el reconocimiento de estos trastornos constituía

un gran impedimento la intolerancia a los medios de

contraste; pero se han abierto nuevas posibilidades

procedimientos ampliados de exploración~

Las indicaciones para la obtención de~imágenes radialá

gicas de la vesícula biliar y vías biliares son:

.1. Com~r?bación de la existencia de cálculos

~

y

-
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2.
3.
4.

Enfermedades inflamatorias

Diagnóstico turnoral

Diagnóstico de exclusión.

Los métodos de los cuales disponemos actualmente son:

La cOlagiografía Y colecistográfía.

1.
2.
3.
4.

Colecistograma oral

Colangiografía y colecistografía intravenosa
Colangiografía por infusión.
Colangio-pancceratografía endoscópica retrógrada

(ERCP)
sonografía

Métodos invasivos:

a~ Colangiografía

b. COiliangiografía
transhepática

c. Colangiografía percutánea transversa
d. Arteriografía - Hepanografía superselectiva~

5.
6.

percutánea transhepática.
yucoleostografía laparoscópica

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

Esta es útil en un 20% de las pacientes que presentan

calculos raiopacos o calcificacioens de la pared de -

la vesícula biliar después de una coleocistitis s: va

a encontrar aire en la vesícula biliar o en las Vlas
biliares en:

Colecistitis o colangitis agudas gangrenosas, comuni-

caciones de las vías biliares o de la vesícula biliar

con el canal gastrointestinal, debido a perforaciones

de origen calculosa; en la fístula biliodigestivas 0-
peratorias~

COLECISTOGRAMA ORAL: Representa la posibilidad ~ás

sencilla para explorar la vesícula biliar,Y,sus Vlas

biliares. Siendo mas un diagnóstico provlslonal: su,

negatividad se puede deber: obstrucc~ón de las vlas.b~

liares. Trastornos de lafunción hepatica. AAlteracl~

nes inflarnatorios de la pared vesicular; aSl c~mo ta~-

bién: defectos en la técnica radiológica, ves1.cula -
fuera de la~na de imágen detectada ejemplo en la pe-

queña pelvis, gran pérdida de valor del medio de co~

traste por obesidad del paciente no haber tornado el
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medio de contraste ,- hipodosificación. del.medio-.-de con
traste, trastornos de paso en el esofago y estómago a
sí como de su absorción en el intestino.

Su contraindicación es: Tirotoxicosis.

COLEGISTROGRANA INTRAVENOSO: Se utiliza cuando la a~
terior ha sido negativa. Los medios de contraste in-
yectados por esta vía es el 2-4-6 triyodo 3 - amino-~

cido benzoico. Estos contienen yodo y atraviesan
bien la vesícular biliar, caracterizándose por su am-
plia absorción de plasmaproteínas y recptoproteínas
propias del hígado.

Se produce un bloque de eliminación de los medios in-
travenosos por: el aumento de bilirrubinas en el sue
ro o una insuficiencia hepática que reducen la elimi~
nación del medio de contraste por la bilis, mientras
aumenta la eliminación heterotropa a través del riñón'.

A causa de la posibilidad de lesiones reanalaes por
administrar dosis excesiva del medio de contraste y
por sobrepasar límite máximo de transporte renal, al-
gunos autores han expresado sus reservas contra la co
lecistografía intravenosa inmediatamente después de
la colecistrograma oral negativa, otros la recomien-
dan después para obtener mayores datos diagnósticos.

CONTRAINDICACIONES:

ABSOLUTAS:

1) . Existencia de graves enfermedades simultáneas

de riñón o hígado.

2) . Distrofia aguda de hígado y grave lesión del pa-

rénquina hepático.

3) . Gammopatía IgM monoclonal.

RELATIVAS:

1) . Grave insuficiencia cardio-circulatoria, sobre

todo insuficiencia derecha o descompensación car

i

- -----
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díaca.

'2). A1etgia a los medios de contraste.

'3). Colangitis aguda.

,4). Hipertiroidismo.

5). Tetania manifiesta.

COLANGIOGRAFIA POR INFUSION:

a). Colangiografía por unfusión de poca duración; se
inyecta durante 40-60 minutos.

f~ por l'nfusl'o
~ n lenta: 60 a 120 minu-b). Colangiogra la

tos.

Sus ventajas son:

1). Mejor tolerancia de los medios de contra7te.

2). Mejores diagnósticos si se prolonga el tlempo de
relleno de las vías biliares, pudlendo obtener
radiografías adicionales.

3). Con valores poco aumentados de bilirrubina aumen-

ta el número de imágenes positivas.

c). Colangiografía con infusión prolongada: Tiene,la
ventaja de que según el estado funcional del hl-

gado se aprovecha plenamente el máximo transporte

biliar. Fucha y Preisig obtuvieron de este modo

en pacientes letéricos y valores de bilirrubina
serica superior a 4 mg % buenos resultados diagn

nósticos en el 60% de casos defunción ~epátic~ ,

restringida por enfermedad del pare~qul~a ~epatl-

co pero solo en el 13% obtuvieron dl~gnos~l~o a-
provechables en obstrucción de las Vlas bl1lares.

COLANGIO PANCREATOGRAFIA ASCENDENTE ENDOSCOPICA
-(ERCP)



po.

-22-

I

IEstá indicada en los casos de colangiograma negativo:,
en lesiones del parenquima hepático y cuando están e~
levados los valores de bilirrubina. Puede realizarse

con carácter -ambulatorio por un médico experimentado~

no presenta complicaciones pues es un medio de con- '

traste permiable para el riñan y puede administrarse;
aunque exista alergia conocida. En el 60.80% se ob-i
tiene la irnágen del coledoco.

EXPLORACION POR ULTRASONIDO: Ha dado buenos resulta-,
dos corno método complementario, no violento, para di~

gnósticar enfermedades del hígado y del sistema biliar

sobre todo en la enfermedad calculasa. Después de un

colecistograma este logra comprobar la existencia de
cálculos.

COLEDOSCOPIA: Es muy útil ya que disminuye la incide~
cia de calculo s residuales al usarse con la colangiOi

grafía transoperatoria en algunas ocasiones los turno,

res de la ampolla y colédoco pueden ser diagnóstica--,

dos.

COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA: Se efectúa mediante -
la introducción de unasus'tancia de contraste en "la"

~

vesícula, conducto cístico y conducto hepatico en el
I:lOment-de la operación, seguida por la radiografía.
Se ha practicado por unos 40 años, pero aún hay desa
cuerdo de si añade precisión a la palpación y explora
ción del conducto hepático. -

Sin embargo, los calculas en los conductos hepáticos

se descubren mejor con este metodo.

ASPIRACION DUODENAL: La aspiración de bilis por una
sonda introducida por nariz o boca hasta el duodeno,
puede proporcionar datos importantes en el diagnosti-

co de enfermedad vesicular. La presencia de coleste--

rol y cristales de bilirrubinato del cálcio en el exa
rnen microscópico del material de aspiración duodenal~

sugiere fuertemente la presencia de cálculos. Está

indicado el drenaje duodenal cuando los demás estudios

_,.,di~g~~~~_!_C;<?,,~-,~? dan re~ultados positivos en pacientes

i
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~uyos síntomas sugieren vesiculopatía.

- TRI\.TA!IIENTO:

Es aquí donde la mayor parte de los autores no estan o
no se ponen de acuerdo, porque mientras unos aseguran
la satisfacción del tratamiento medico, otros demues-
tran que el único tratamiento en forma efectiva es la
cirugía de las vías biliares.

TRATAI1IENTO f)UIRURGICO:

1 tratamiento de la Colecistitis aguda no es uniforme,
porque muchos autores varían en la form~ de trata:~a;
unos orevarando al paciente para posterlor operaClon
refiriendo lo difícil por la inflamación y edema que
no permitan la exploración del conducto colédoco cuan-
do está indicada.

En contra de ésta otros prefieren la operación
na dentro de las 24 a las 72 horas de iniciado
que, porque así se ahorra considerabl:: ~iempo,
ses de incapacidad, dinero y costos medlcos.

oportu-
el ata-
2-3 me-

La política de practicar la operación en forma.oportu~
na depende de la capacidad del ciruja~o para.dlagnost~

car la colecistitis aguda y poderla dlferenclar.de ~-
tras entidades que no se beneficiarían con la clrugla~

Algunos autores han informado que mas o menos, el l?
por c'iento de los pacientes que parecen tener Colecls-
titis aguda en base a su evolución inicial se ha desc~
hierto otras entidades patológicas.

Es mas, se ha observado que la proporción. de m~rtalidad
que acompaña a la operación temprana ha sldo.solo u~
poco mayor que la que se observa en la ColeclstectoIDla
electivo o planeada.

. .~ d la ve-De experiencia general es que la extlrpaclon e .
sícula inflamada de manera aguda y, si es necesarlO la
exploración del conducto colédoco, son bastantes segu-



CUADRO No. 2

EDADES No. de CASOS PORCENTAJE

11-20 2 2.74

21-30 14 19.18

31-40 16 21.92

41-50 20 27.39

51-60 15 20.55

61-70 4 5.48

71-80 2 2.74

~ --- -1
-24-

ras y casi siempre son posibles cuando se ejecutan
pronto, siendo menos difícil que la disección a tra-
ves de tejidos cicatriza les efectuando dos a tres me-
ses despues del ataque agudo.

PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRONo. 1

Los que prefieren que la crisis ceda colocan a los p~
cientes en cama en reposo, nada por la boca con sonda
permanente para la descompresión gastrica, líquidos
por vía parenteral, terapéutica antimocrobiana, sadan

tes y analgesicos para aliviar el dolor y sus moles--

tías. En ellos se hara un tratamiento quirúrgico dos
a tres meses después de, iniciado el cuatro; si el eua
dro no cediera el tratamiento quirúrgico se hara inme

diatamente.

SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE

Femenino 55 75.34

~sculino 18 24.64

TOTAL 73 100.00
=========----

El problema del "Calculo Silencioso", plantea el pro-
blema de qué aconsejar a un paciente con colecistitis
asintomática, o con vesícula funcional, pues el 97 por

ciento aproximadamente de tales casos hay calculas.

De estos el 30% aproximadamente que padecen Colelitia-

sis asintomática desarrollaran cuadro de Colecistitis
aguda, obstrucción, ictericia o pancreatitis.

En los ancianos y diabeticos, la mayor dificultad pa-

ra juzgar el progreso de la enfermedad hace imperati-

vo el tratamiento quirúrgico temprano.

El tratamiento de la Colecistitis crónica sintomática

es la extirpación de la vesícula, siendo su mortalidad

operatoria menos de uno por cien.

En algunos pacientes que se les efectúa un tratamien-
to con síntom~s netos, por medios diferentes a la Co-

lecistectomía, se ha visto que casi siempre se asocian
con reaparición de los mismos síntomas y a menudo con

desarrollo de complicaciones graves; parando finalmen-

te en la Cplecistectomía.

Los pacientes que presentan Colecistitis Crónica, 9 de
cada 10 que se les efectúa Colecistectomía se 'curan'
definitivamente.



LUGAR DE PROCEDENCIA No. de CASOS PORCENTAJE

Totonicapan 19 26.03
Quezaltenango 16 21.92
l1éxico 12 16.44
San I1arcos 9 12.33
Huehuetenango 4 5.48
Quiché 5 6.85
Guatemala 3 4.11
Solola 2 2.75
Retalhuleu 2 2.75
Suchitepéquez 1 1.34

TOTAL 73 100.00
------ --------------- ---------

GESTAS No. PORCENTAJE

O 12 21.82
1-3 19 34.54
4-6 15 27.27
7-9 8 14.55
10-12 1 1.82

TOTAL 55 100.00
------ ---------------- ----------

CUADRO No. 3

CUADRO No. 4

PACIENTES FEI1ENINAS (55 casos)EMBARAZOS:



TIEMPO DE EVOLUCION No. de CASOS PORCENTAJE DIAGNOSTICO PRE-
No. de CASOS PORCENTAJEde la Enfermedad OPERATORIO

1 día 7 días 1 1.37 Colelitiasis 39 53.42
8 días 30 días 5 6.85 Colecistitis cr6nica
1 mes 3 meses 12 16.44 calculasa 22 30.14
4 meses 12 meses 12 16.44 Coledocolitiasis 4 5.48
1 año 2 años 25 34.24 Colecistitis aguda 2 2.74
3 años 6 años 15 20.55 Estrechez Pilórica 2 2.74
7 años 10 años 3 4.11 Vesícula excluida 2 2.74

Colangiocistitis 1 1.37
TOTAL 73 100.00 C.A. de Estómago 1 1.37

------ ---------------- ----------
TOTAL 73 100.00

------ ---------------- ----------

..-

TIEMPO DE HOSPITALIZA
No. de CASOS PORCENTAJEClaN. pre-Operatorio

.-

1 día 5 días 26 35.62
6 días 15 días 33 45.20
16 días 25 días 10 13.70
26 días 35 días 3 4.11
36 días 45 días 1 1.37

TOTAL 73 100.00
------ -.-.--.------------ ----------

. - -~rl. -

CUADRO No. 5 CUADRO No. 7

CUADRO No. 6

CUADRO No. 8

DIAGNOSTICO POST-

OPERATORIO
No. de CASOS PORCENTAJE

I

Colecistitis cr6nica

calculosa

Coledocolitiasis

Colecistitis aguda

57
5
11

78.08
6.85
15.07

TOTAL 73 100.00
------------ --------------------

L



COMPLICACIONES POST-
No. de CASOS PORCENTAJEOPERATORIAS

Infección de herida 10 13.70
Deshiscencia de he-
rida operatoria 3 4.11
B.I1.M. 4 5.48
Sin complicaciones 56 76.71

TOTAL 73 100 . 00
------ ""=========------

- --- ---f

CUADRONo. 9 CUADRO No. 11

TIEMPO DE HOSPITALI~A-
No. de- CASOS

CION. Post-operator1o.
PORCENTAJE

1 - 7 días
8 - 15 días

16 - 30 días -
31 - 60 días
61 - 90 días

9
54

8
1
1

12.33
73.97
10.96

1. 37
1. 37

TOTAL 73 100.00
------------ -=========

.

CUADRONo. 10

ESTUDIOS PRE-
OPERATORIOS No. de CASOS PORCENTAJE

Colecistograma oral
Colecistograma intra-
venoso
Sin colecistograma

31 42;46

8
34

10.58
46.58

TOTAL
==n== ==~~~;,~~==

CUADRO No.11
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El cuadro N2 1, demuestra claramente que el sexo feQenl

no es el que más frecuentemente ?~esenta esta patología
I ~ 4"'

1
I

pr~sentando~e en un 75.3 ~ de los casos en e oresente

I

estudio.

tI cuadro N~ 2 enfatiza que la edan "~s afectada fue la

comprendida en lacuaI'ta a quinta decada de la vida,atm.
, - que se presentaron 2 casos de pacientes menores de

... '.

años y así corno a dos mayores de 70 años, 10 que de~ues
tra que no se tiene una edad límite para presentar esta-
patología.

A!1AT,ISIS E I!1'lVTtPRETACIOtT DIO RESULTADOS

..

El cuadro N~ 4 referido unicamente al sexo femenino y
al número de gestas que estas hubieran presentado antes

de consultar para su tratamiento, encontrándose que el
grupo que renía de uno a tres embarazos fue el ¡<"laS afec'

tado en un 34.54% del total de pacientes femeninos.

Cun respecto al tiempo de evoluci6n de la enfermedad

presentado en el cuadro N~ 5, la mayor incidencia de
cientes fue el de los que presentaron síntomas de

o dos años de evlucion siendo en un porcentaje de
por ciento.

p~
uno

34.:"'t

La morbilidad presentada en el departamento de Cirugía

fue relativamente bajo siendo la infeccion de herida I-

rás frecuente en un 13.70% de los casos; sin embargo,
tres cuartas partes de los pacientes no presentaron oíD
guna complicación.

. -.

Se pudo comprobar que

ningún tipo de examen

por ciento del total;

peraciones.

a los pacientes no se les efectuó
previo a la operaci6n en el 46.58

en lo clínico para decidir las o.

El cuadro N~ 8 demuestra que la Colecistítis Cr6nica cal

cu10sa fue el cuadro más frecuentemente encontrado en
-

'.n 77.08% .
"

Ca:_;respecto a la procedencia de 105 pacientes se puede
or,ervar que estos provenían de diferentes regiones del
país y no a un lugar.determinado, así como tambiél\estos

I

-1
I

I

~
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pertenecí.an a t~Jdos' 102 est ratos sociales.

El tiempo de hospitalización requerido por este tra-
taeJÍento fue de oc:ho díns <l quince días en un 73.97%
estando uni<;élmente.\j.f'-paciente raas de 60 días l~ que
representa un porcentaje bajo.i

La mortalidad t::~n el departamento, de cirugía con res-
pecto a la Colecistec:tomía fue de cero.

.,---,

, .

l'

. ..

.

, .

-----

CONCLUSIONES

1. De este estudio se deduce que la Colccistectomía -
sigue siendo el tratamiento más efectivo de la Co-

lecistitis crónica como también de la Colecístitis

aguda.

2. El error diagnostico encontrado en el diagnóstico

de ingr-so al servicio con respecto al del Post-
Operatorio fue de unicamente 9.27.%

3. El sexo femenino fue el mas afectado en el 75.35%
con respecto al masculino.

4. La edad más afectada fue la comprendida entre las
edades de 40 a 50 años.

5. La morbilidad encontrada es relativamente baja, y

no constituye tina entidad incontrolable.

6. Con un conocimiento adecuado de los casos Y
con un

diagnostico preciso se obtiene un tratamientc quiu

rúrgico satisfactorio.

7. El tratamiento médico es a un de poca ayuda actual
mente en nuestro medio.

3. La Colecistectomía debe ser una operacJon efectua-
da por un médico de ampliá experiencia.

9. La litiasishLliar no es una ,enfermedad que la pre-
senten determinadas clases de pacientes:

10. La mortalidad de los pacientes que se l~s efectuó

la colecistectomía fue nula.



...

RECOMENDACIONES

l. Lo necesario para poder realizar un trabajo en forma
completa, es la obtención de datos fidedignos, por
lo que se recomienda que al ingreso de pacientes al
hospital se les efectúe una buena Historia clínica.

2. Que el archivo ordene sus historias clínicas de a-
cuerdo a diagnósticos y a cada servicio por separa-
do.

3. Que antes de intervenir quirúrgicamente a cada pa-
ciente, se le efectúe por 10 menos, los exámenes de
laboratorio de rutina en todo hospital

4. Que se le efectúe a cada paciente estudios radioló-
gicos para mejorar el diagnóstico.

5. A todo paciente que se le practique todo acto qui-
rúrgico, se le debe realizar un record operatorio,
para poderse utilizar en posteriores estudios, como

datos fidedignos.

6. Solicitar al Ministerio de Salud Pública mas ayuda
a los hospitales departamentales por carecer de mu-
chos medios necesarios para realizar un trabajo ade
cuado en estos.
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